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【摘要 】 共 病 患 病 率 的 持续 升 高 为 人 群 健康 管理 带 来 了 严峻 挑战 ， 志 界 卫 生 组 织 建议 开发 整合 医疗 照护 模式 应 
对 共 患 者 群 健康 管理 压力 。 本 文 构建 了 一 种 基于 PDSA 理论 构建 的 医 联 体 下 老年 共 病 整合 管理 模型 ， 以 期 在 “计划 - 执 
行 -研究 -行动 ”的 往复 循环 中 不 断 提 升 管理 能 力 和 效果 。 该 模式 由 管理 团队 、 管 理 流 程 、 管 理工 具 、 管 理 效果 4 大 
关键 要 素 组 成 。 该 模型 在 既往 干预 研究 的 基础 上 整合 以 患者 为 中 心 、 多 学 科 团 队 、 患 者 自我 管理 等 干预 方式 ， 依 托 大 
数据 技术 建立 决策 支持 平台 ， 实 现 共 病 患者 的 全 生命 周期 健康 管理 。 
【关键 词 】 共 病 ; 多 种 慢性 病 共存 状况 ; 老年 人 ; 整合 管理 模式 ; PDSA; 医 联 体 ; 自我 管理 ;疾病 管理 
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[ Abstract } 


management, and the World Health Organization (WHO ) recommends the development of integrated medical care models 


The continuous increase in the prevalence of comorbidities has severe challenges to population health 


to cope with the pressure of health management of patients with comorbidities. In this paper, we constructed an integrated 
management model for geriatric comorbidities under medical association based on PDSA theory, in order to continuously 
improve the management ability and effect in the reciprocal cycle of "plan—execute—research—act". The model consists of four key 
elements, including management team, management process, management tools and management effect. Based on previous 
intervention research, the model integrates patient-centered, multidisciplinary team, patient self-management and other 
intervention methods, and relies on big data technology to establish a decision support platform, thus realizing the whole life 
cycle health management of patients with comorbidities. 

[ Key words] Multimorbidity; Multiple chronic health conditions; Aged; Integrated care model; PDSA; Medical 


combination; Self-management; Disease management 


共 病 (multimorbidity ) 指 处 于 多 种 慢性 或 长 期 疾病 行 ; 


学 现状 ,尽管 各 研究 因为 人 群 与 评估 方式 不 同 而 存 


状态 ,包括 氏 体 和 精神 疾病 ""。 随 着 人 均 预 期 寿命 增 
长 和 慢性 病 患 病 率 攀升 ， 多 病 共存 将 成 为 常态 ， 特 别 是 
在 老年 人 群 中 '”"。 目 前 已 有 大 量 研 究 描述 老年 共 病 流 
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在 结果 差异 , 但 全 球 老年 共 病 患 病 数 呈 持 续 上 升 趋势 '? ， 
一 项 中 国 老年 疾病 临床 多 中 心 报告 显示 我 国 老年 共 病 患 
病 率 甚至 高 达 97.5%" 。 据 估计 ， 截 至 2050 年 全 球 将 
有 20 多 亿 人 超过 60 岁 ， 占 世界 人 口 的 21.1% .5 ， 按 
此 趋势 全 球 将 有 近 1/5 人 群 处 于 共 病 状态 。 老 年 共 病 患 
者 基础 健康 状况 复杂 ， 不 仅 需 要 更 多 的 医疗 资源 与 健康 
成 本 的 投入 ， 而 且 其 治疗 风险 和 不 良 结 局 机 率 远 高 于 其 
他 上 患者, 造成 了 社会 、 家 庭 及 个 人 的 沉重 疾病 负担 , 
也 为 人 群 健康 管理 带 来 了 严峻 挑战 。 

老年 共 病 患者 的 健康 管理 主要 由 慢性 病 管理 衍生 而 
来 ， 多 采用 以 疾病 为 导向 的 医疗 保健 模式 '" 。 然 而 ， 
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由 于 患者 共 病 模式 复杂 多 变 ， 针 对 单一 疾病 的 干预 容易 
造成 医疗 服务 碎片 化 5 ; 同时 ,在 多 个 治疗 手段 闭 加 、 
干预 目标 混杂 情况 下 , 容易 产生 非 预 期 性 的 不 良 后 果 '”1。 
为 保障 老年 共 病人 群 医疗 服务 的 整体 性 和 延续 性 ， 世 界 
卫生 组 织 (WHO ) 建议 实施 整合 照护 模式 '"| ， 旨 在 通 
过 以 患者 为 中 心 的 整合 干预 模式 实现 老年 人 群 全 生命 周 
期 管理 。 目 前 , 已 有 许多 国家 和 地 区 开展 了 老年 共 病 整 
合 管理 模式 的 实践 和 探索 (R1) U, [FHR 
的 有 效 性 尚 不 清楚 :"”"! ， 也 没有 提供 足够 证 据 证 明 哪 
些 干预 措施 与 PABA S 由 此 可 见 ， 尽 管 整 
合照 护 模式 已 经 成 为 世界 共识 ， 但 具体 干预 方法 与 最 佳 
oe 

中 国 为 实现 医疗 资源 整合 管理 形成 了 以 政府 为 主导 
的 区 域 医疗 ， 其 由 大 、 中 型 医院 作为 区 域 医疗 中 心 联合 
区 域 范 围 内 基层 卫生 服务 机 构 组 成 的 医疗 共同 体 ， 通 过 
资源 整合 、 先 进 医 疗 设施 共享 、 互 认 检 查 项 目 、 派 出 专 
家 业务 指导 等 多 元 化 合作 形式 为 区 域内 群众 提供 安全 
有 效 、 分 级 、 连 续 的 医疗 服务 2 ， 这 为 老年 共 病 患者 
的 整合 管理 提供 了 条 件 。 
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因此 ， 本 文通 过 总 结 国内 外 实践 经 验 ， 基 于 PDCA 
论 构 建 一 种 适合 我 国医 联 体 和 医 共 体内 的 老年 共 病 整 
合 管理 模式 , 以 满足 老年 共 病 患者 复杂 的 医疗 保健 需求 。 


1 老年 共 病 患者 整合 管理 模式 的 构想 


老年 共 病 整合 管理 模式 是 一 种 以 患者 为 中 心 的 老年 
友好 型 综合 健康 管理 方法 ， 由 管理 团队 、 管 理 流 程 、 

管理 工具 、 管 理 效果 4 大 关键 要 素 组 成 (图 1 ) 。 该 模 
型 将 初级 医疗 保健 机 构 作 为 医疗 服务 提供 方 ， 同 时 整 
合 三 方 资源 共 建 老年 多 学 科 整 合 团 队 multidisciplinary 
integration team, GIT) 予以 决策 辅助 和 社会 支持 。 在 管 
理 流 程 上 包括 全 面 综合 评估 、 人 和 群 风险 分 层 、 个 性 化 干 
预 方案 、 患 者 自我 管理 、 持 续 随 访 监测 、 标 准 化 与 动态 
评估 6 个 步骤 ,每 一 阶段 结束 后 重复 PDSA 循环 。 此 外 ， 
在 管理 工具 上 以 临床 电子 信息 系统 为 依托 ， 建 立 由 临床 
数据 和 专家 指南 共同 指导 的 临床 决策 支持 系统 ， 在 信息 
技术 支撑 下 开展 患者 参与 的 双重 决策 模式 。 最 终 实现 三 
维度 的 改进 效果 : (1) 医疗 可 及 性 上 ， 通 过 实施 有 效 
的 干预 措施 满足 老年 共 病 患者 复杂 的 医疗 保健 需求 ; ( 2 ) 
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PDSA 循环 是 1993 年 戴 明 提出 的 一 种 质量 改进 方 


法 '”!， 即 通过 计划 (Plan) 、 实 施 (Do) 、 学 习 (Do) 
Pin (Act) 4 个 步 又 实现 持续 改进 的 闭环 管理 活动 ， 常 


应 用 于 医疗 质量 管理 领域 ( 见 附录 1， 附 录 内 容 请 扫描 
文章 首页 二 维 码 ) ”| 。 老 年 共 病 患者 的 疾病 管理 受 多 
方面 因素 的 影响 ， 旦 现 动态 变化 的 趋势 ， 运 用 PDSA 理 
论 可 以 做 到 持续 改进 ， 比 较 适合 老年 共 病 的 管理 周期 。 


医疗 质量 上 ,创新 性 融入 PDSA 理论 辅助 管理 团队 对 干 
预 效果 进行 持续 质量 改进 ; (3) 医疗 效率 上 ， 用 预防 
性 健康 管理 替代 急性 医疗 服务 ， 实 现 医疗 资源 的 最 佳 配 
置 。 


SMITH 2°17) 提出 共 病 患者 健康 管理 中 ， 最 有 效 
的 组 织 干 预 方 式 是 多 学 科 团 队 ( multidisciplinary team, 
MDT ) 和 病案 管理 ( case management，CM ) 。 基 于 此 ， 


R1 不 同 国家 整合 照护 管理 模型 对 比 


Table 1 Comparison of integrated care management models in different countries 


国家 /地 区 模型 服务 对 象 ”医疗 提供 者 干预 类 型 效果 评估 
欧洲 多 国 '" ”JA-CHRODIS ”社区 复杂 健 初级 卫生 保 基于 CCM 模型 的 4 个 维度 ， 对 医疗 提供 方式 、 决 尚未 开展 评估 
康 状况 患者 AA 策 支 持 、 临 床 信息 社区 资源 利用 和 患者 自我 
管理 支持 方面 提供 干预 
英国 多 地 区 :21 Care Well 65 岁 以 上 共 初级 卫生 保 包含 过 渡 支 持 ， 自 我 管理 ， 患 者 随访 ， 护 理 经 理 ， 该 计划 提高 了 卫生 资源 使 用 
病 患者 健 团队 多 学 科 团 队 ， 风 险 分 层 ， 专 家 顾问 和 多 学 科 病 例会 效率 ， 强 化 了 全 科 医 生 在 处 
议 8 项 干预 措施 理 医疗 保健 中 的 作用 
TES Kaiser 模型 共 病 患者 ”整合 医疗 团 基于 患者 风险 分 层 ， 并 将 预防 、 自 我 管理 支持 ( 通 该 计划 节约 了 医疗 成 本 ， 减 
队 过 信息 ， ARM 训 计划 ) 、 疾 病 管 理 和 复杂 病例 少 了 复杂 情况 患者 住院 次 
个 性 化 管理 相 结合 数 、 住 院 时 长 和 医疗 花费 
san PACE 模型 55 岁 以 上 社 多 学 科 管 理 (1 ) 多 学 科 团 队 负 责 满 足 患者 所 有 医疗 需求 该 计划 改善 了 患者 家 庭 功能 
会 共 病 患者 团队 (2) 家 人 参与 干预 计划 制定 和 疾病 控制 水 平 
mak!" PRISMA 社区 75 岁 “ 初 级 卫生 保 1) 病案 管理 者 作为 团队 中 心 协调 工作 结果 证 实 该 照护 模式 对 于 医 
以 上 患者 健 团 队 (2 ) 基于 对 患者 的 整体 评估 提供 个 性 化 服务 计划 ” 疗 成 本 节约 有 一 定 效果 
(3 ) 编制 专业 评估 工具 
澳大利亚 '” — patient-centered 40 岁 以 上 共 初级 卫生 保 为 期 一 年 进行 14 次 评估 交流 ， 并 通过 电话 维持 长 经 评估 ， 以 患者 为 中 心 的 医 
medical home 病 患者 健 团队 ”期 随访 ; 患者 通过 电子 信息 平台 预约 、 咨 询 医生 并 疗 之 家 服务 为 患者 带 来 了 更 
(PCMH ) 接受 疾病 相关 知识 好 的 生活 质量 
新 加 坡 Integrated 具有 复杂 医 医院 类 似 全 科 医 生 为 主导 的 MDT 团队， 并 由 病例 管理 定性 与 定量 研究 证 实 全 科 干 
General Hospital ne bail 员 整 合 团队 意见 后 为 患者 的 治疗 和 康复 作 决 策 预 对 复杂 共 病 患者 管理 效果 
有 所 提高 ， 但 是 基于 医院 的 
| 


整合 照护 模式 无 法 实现 长 基 
可 持续 改善 
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模型 构建 了 1 个 以 病案 管理 师 为 主要 负责 人 的 老年 多 学 
科 整 合 团 队 ( GIT ) ,分 为 以 初级 医疗 保健 机 构 为 主体 
的 最 小 管理 团队 和 二 级 以 上 医院 与 社会 非 医疗 机 构 共 同 
参与 的 外 部 支持 团队 (图 2)。 


工 全 面 综合 评估 
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图 1 老年 共 病 患者 整合 管理 模型 


Figure 1 An integrated management model for geriatric comorbidities 


图 3 GIT 团队 组 织 架构 图 


Figure2 GIT team organization chart 


最 小 管理 团队 组 成 为 “1+1+N”， 即 1 名 全 科 医 生 、 
1 名 病案 管理 师 和 若干 名 全 科 护 士 。 首 先 ， 在 家 庭 医 生 
团队 中 引入 病案 管理 师 作 为 团队 中 心 ， 负 责 统筹 患者 共 
病 档案 信息 ， 对 接 医 联 体 上 级 医疗 机 构 开 展 共 病 多 学 科 
讨论 , 组 织 社区 健康 教育 活动 开展 , 同时 也 是 患者 随访 、 
咨询 及 预约 医疗 服务 的 第 一 联系 人 。 病 案 管理 师 由 经 过 
培训 的 文员 担任 ， 作 为 健康 管理 者 伴随 患者 全 程 。 一 方 
面 可 以 解放 全 科 医 生 ， 使 其 投入 医疗 决策 中 服务 更 多 患 
者 ; 另 一 方面 整合 卫生 资源 ， 使 医疗 服务 、 人 和 群 健康 和 
社区 组 织 的 干预 行动 保持 一 致 ， 实 现 健康 促进 和 疾病 预 
防 '”]。 作 为 共 病 管理 的 主 阵地 ， 初 级 医疗 保健 机 构 还 
根据 辐射 地 区 人 群 需求 特征 配备 药剂 师 ' |、 营养 师 '”|、 
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心理 师 ” 、 物 理 治疗 师 ”等 专业 评 佑 人员。 

外 部 支持 团队 中 ， 医 联 体 上 游 医疗 机 构 ( 主要 为 二 
级 以 上 医院 ) 对 周边 初级 医疗 机 构 提 供 决 策 指导 。 一 方 
面 ,建立 “1+X” 形 式 的 多 学 科 诊 疗 团队 ( multi-disciplinary 
and treatment, MDT) ， 其 中 1 指 以 老年 医学 科 为 主轴 ， 
X 为 相关 专科 医生 参与 ， 团 队 共同 制定 干预 方案 。 另 一 
方面 成 立 公 共 卫 生 专 家 团队 致力 于 人 和 群 共 病 管理 研究 ， 
为 焦虑 抑郁 、 营 养 不 良 、 跌 倒 、 误 弱 、 贫 血 等 需要 长 期 
预防 干预 的 危险 因素 管理 提供 最 佳 循 证 指南 "2 。 由 此 
在 医 联 体内 形成 社区 - 学 术 合作 伙伴 关系 1] 。 社 区 卫 
生 服 务 中 心 或 村 卫生 所 作为 初级 保健 场所 为 人 群 提 供 路 
学 科 医 疗 服务 ， 当 家 庭 医生 判定 需要 专科 医生 介入 时 ， 
通过 病案 管理 师 联 系 医 联 体内 区 域 医疗 中 心 及 公共 卫生 
学 术 机 构 联合 干预 ， 进 而 实现 全 专 交 互 、 防 治 一 体 。 同 
时 上 级 医院 还 承担 全 科 人 才 的 进修 培训 任务 ， 帮 助 提高 
最 小 管理 团队 诊疗 能 力 。 除 了 临床 专业 指导 ， 社 会 非 医 
疗 支持 对 患者 自我 效能 提升 至 关 重 要 '”| 。 社 区 工作 者 
以 健康 教育 宣传 为 重心 打造 学 习 型 社区 ， 针 对 不 同 分 类 
人 群 建立 社区 自我 管理 团队 ， 定 期 组 织 团 队 活 动 与 交流 
并 将 信息 反馈 人 群 健康 管理 平台 ; 通过 建立 团队 紧密 联 
系 相互 信任 的 支持 关系 提升 患者 自我 管理 能 力 A 
时 借助 病友 会 、 志 愿 者 团体 、 公 益 健康 团体 以 等 多 方 力 
量 开展 健康 教育 、 病 友 交 流 、 义 诊 等 多 形式 活动 ， 丰 富 
社区 健康 生活 文化 。 最 后 ， 家 庭 成 员 参 与 是 患者 自我 管 
理 中 不 可 或 缺 的 组 成 部 分 。 辟 励 家 庭 成 员 共 同 参与 患者 
评估 与 干预 方案 制定 ， 并 从 生活 环境 、 家 庭 关 系 、 日 常 
监督 等 多 方面 子 以 帮助 ， 特 别 是 对 精神 心理 障碍 共 病 患 
者 进行 情绪 琉 导 。 

在 具体 应 用 中 ，GIT 团队 以 最 小 管理 团队 为 基准 根 
据 患 者 需求 进行 个 性 化 改革 和 组 建 ”i ， 结 合成 不 同 功 
能 定位 的 管理 团队 ; 例如 : “老年 及 专科 医生 - 专科 护 
士 ” 组 成 的 过 渡 医 疗 团队 、“ 公 共 卫 生 专 家 - 专业 评估 
AD -社区 健康 教育 者 ”组 成 的 健康 促进 团队 、“ 医 联 
体 -家 庭 支 持 ” 组 成 的 全 生命 周期 管理 团队 等 。GIT 
队 上 端 利用 大 医院 的 专业 技术 优势 ， 下 端 承接 家 庭 社 会 
文 持 ， 让 患者 自愿 、 有 能 力 且 坚持 疾病 自我 管理 。 


2 PDSA 循环 的 管理 流程 


基于 人 和 群 健康 管理 ( population management ) 的 核 
心理 念 ” ， 管 理 流程 以 识别 共 患 者 群 为 起 点 ， 对 患者 
进行 评估 、 分 类 、 干 预 和 随访 ， 阶 段 性 分 析 评 估 后 调整 
计划 进入 下 一 周期 ， 周而复始 ( 图 3 ) 。 模 型 强调 通过 
计划 -执行 -研究 -行动 循环 实现 质量 持续 改进 。 因 此 ， 
每 一 阶段 的 分 析 评 估 均 是 关键 决策 点 ， 并 根据 计划 执行 
情况 定期 总 结 反馈 ， 实 时 调整 计划 ， 以 推动 患者 健康 保 
持 稳定 状态 甚至 达到 更 高 水 平 ， 避 免 了 以 往 短期 干预 造 
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AC Rte DAF O88! 。 下 文 将 详细 描述 老年 共 病 
患者 整合 管理 模式 的 PDSA 循环 周期 。 


2.1 计划 (Plan ) 


第 一 阶段 从 患者 建立 共 病 患者 健康 档案 开始 ， 


全 面 综合 评估 


人 和 群 风险 分 层 


GTT 团队 


询问 患者 疾病 情况 


(根据 患者 偏好 确定 优先 级 ) 


MTD 会 议 


ECT BOT 


药剂 师 处 方 审查 


心理 
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包括 全 面 综合 评 佑 、 人 和 群 风 险 分 层 以 及 个 性 化 干预 方案 
3 个 步骤 。 

2.1.1 全面 综合 评估 : 评估 是 人 群 健康 管理 的 基石 ， 没 
有 准确 、 全 面 的 评 佑 就 无 法 支撑 后 期 干预 计划 的 制定 。 


持续 随访 监测 


、 并 发 症 于 预 等 


病案 管理 


高 风险 患者 按照 疾病 组 合 类 型 | 
F 预 模式 
患者 共同 制订 
里 方案 与 计划 
| > 开展 个 性 化 管理 
v vy vvy 
A i || ee |] Be || tt 
R |] SAS || ZS || ee |) BE 
4H || BE |] by |] 52 |] 
BH TF || BH || de | 
持续 监 ; 
(以 整体 电子 信息 
y 
Yy 
定期 随访 评估 
v 
GITs 团队 总 结 问题 
向 患者 反馈 问题 
需要 调整 ? 
a 
进入 下 一 阶段 管理 
( 随访 周期 逐步 变 长 ) 
3 FE 共 病 患者 整合 管理 模式 流程 图 


Figure 3 Flow chart of the integrated management model for older patients with comorbidities 
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因此 , 本 研究 团队 借鉴 老年 综合 评估 方法 ( comprehensive 
geriatric assessment, CGA ) 对 患者 疾病 情况 、 躬 体 功 能 、 
心理 健康 和 社会 状况 等 方面 作出 综合 考量 ” 。 首 先 ， 
病案 管理 师 对 有 意愿 参与 管理 的 共 病 患者 建立 健康 档 
案 ， 通 过 医 联 体内 互联 互通 信息 系统 同步 患者 基本 健康 
信息 ” 。 由 于 共 病 患者 情况 复杂 多 变 、 涉 及 多 个 学 科 
领域 ， 与 单 病 患者 相 比 需 要 消耗 更 长 的 诊疗 时 间 和 更 大 
的 医生 工作 量 '” ， 所 以 筛 查 表 和 医疗 图 表 等 非 语言 交 
流 是 必要 的 。 本 人 研究 团队 利用 速 评 软件 或 者 各 项 自 评 问 
卷 简 表 辅助 管理 团队 快速 初步 了 解 患 者 综合 状况 ， 得 到 
完善 的 老年 综合 评估 结果 。 最 后 ， 病 案 管理 师 组 织 患 者 
及 家 庭 成 员 与 全 科 医 生 面对面 访谈 了 解 患者 的 迫切 需求 
和 干预 目标 。 这 一 环 方 至 关 重 要 ， 以 往 干 预 最 大 的 失败 
点 就 在 于 没有 让 患者 参与 管理 ““” 。 当 共 病 患者 首要 干 
预 目标 面临 多 个 平行 选择 时 ， 尊 重 患者 的 个 性 化 需求 和 
偏好 ,这 直接 关系 患者 自我 管理 的 主动 性 和 完成 度 21。 
2.1.2 ”人群 风险 分 层 ， 由 于 我 国共 病人 和 群 基数 庞大 而 优 
质 医 疗 资源 稀缺 ， 在 初级 医疗 保健 机 构 实行 一 对 一 逐个 
干预 显然 不 具有 可 操作 性 。 因 此 ， 根 据 人 群 共 病 风险 度 
与 复杂 度 分 类 ， 开 展 基于 人 和 群 的 社区 精确 化 管理 十 分 必 
要 。 目 前 ， 对 于 共 病 患者 的 分 类 研究 多 集中 于 共 病 模式 
的 探索 ， 主 要 采用 疾病 计数 和 聚 类 分 析 "2 。 然 而 仅 依 
据 患 病 类 型 对 患者 做 出 区 分 还 远 远 不 够 ， 疾 病 复杂 度 、 
病情 严重 度 、 并 发 症 情况 以 及 疾病 之 间 相 互 作 用 也 是 重 
要 考量 。 由 此 可 见 , 老年 共 病 人 群情 况 复 杂 、 相 似 性 弱 ， 
很 难 通 过 单一 标准 进行 有 效 分 类 。 于 是 ， 本 研究 团队 借 
鉴 GREMBOWSKI 等 '“ 按 患 者 需求 分 类 的 方法 ， 依 据 
患者 需求 和 服务 之 间 的 错位 来 定义 复杂 性 ; 形成 从 患者 
需求 出 发 ， 结 合 需求 排序 的 分 级 归 类 方法 。 在 具体 分 类 
时 ， 首 先 将 患者 按 首要 需求 分 为 6 大 类 ， 即 药物 干预 、 
营养 干预 、 运 动 康复 干预 、 并 发 症 干预 、 危 险 因素 干预 、 
社会 心理 干预 “ 。 者 首要 需求 为 单一 干预 的 定义 为 中 
低 风 险 患 者 , 若 同时 需要 开展 多 种 干预 则 为 高 风险 患者 。 
之 后 将 中 低 风险 患者 纳入 决策 支持 系统 复核 检验 ， 进 一 
步 为 患者 分 配 干预 模式 ; 对 于 高 风险 患者 ， 应 分 配 专 门 
的 病案 管理 师 进行 一 对 一 全 程 定制 化 管理 。 人 研究 表明 反 
复 住 院 和 高 风险 共 病 患者 的 医疗 文 出 占 慢 患 者 群 医疗 费 
用 14 以上“ ， 对 这 类 患者 进行 健康 管理 能 明显 缩减 
的 医疗 费用 “1 。 由 此 可 见 ， 尽 管 对 于 高 风险 共 病 群体 
管理 需要 耗费 大 量 医疗 资源 ， 但 仍 具有 成 本 效益 。 

2.1.3 个 性 化 干预 方案 : 不 同 风 险 水 平 的 患者 通过 不 同 
方式 决定 干预 方案 ， 中 低 风 险 患 者 直接 由 决策 支持 系统 
初步 拟定 干预 方案 ;而 高 风险 患者 由 于 涉及 多 个 平行 干 
预 策略 ， 需 要 病案 管理 师 组 织 GIT 团队 协商 讨论 制定 具 
体 方案 。 结 合 大 量 慢 病 管理 指南 ， 本 研究 团队 发 现 躯体 
慢 病 、 心 理 疾患 和 老年 综合 征 的 干预 方式 与 管理 重点 存 
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在 较 大 差异 ,因此 以 疾病 组 合 类 型 划分 4 种 干预 类 型 '*1, 
值得 一 提 的 是 ， 大 多 数 慢 病 均 有 类 似 的 健康 管理 策略 ， 
所 以 对 于 每 一 种 干预 类 型 均 开展 健康 决定 因素 干预 ， 主 
要 包括 疾病 健康 教育 和 健康 行为 干预 等 “| ， 在 具体 分 
ZEMAN BOCES 

(1) 单 躯体 慢 病 + 精神 心理 障碍 : 1/3~1/2 的 慢 
病 患者 会 同时 出 现 焦虑 抑郁 症状 ， 加 剧 了 其 疾病 复杂 
性 "1 ;同时 精神 心理 障碍 还 会 降低 患者 自我 效能 ， 导 
致 较 差 的 自我 管理 效果 上: 。 因 此 对 于 此 类 单 躯体 疾病 
合并 精神 心理 障碍 的 患者 ， 首 要 任务 是 引入 心理 医生 开 
展 心理 干预 ， 同 时 在 干预 过 程 中 加 强 家 庭 联 系 与 社会 支 
持 , 当 患者 精神 心理 状况 缓解 后 酌情 归 入 其 他 组 别管 理 。 

(2) 单 躯 体 慢 病 + 老年 综合 征 : 该 类 型 躯体 疾病 
种 类 和 老年 综合 征 类 型 涉及 众多 ， 因 此 具体 干预 措施 从 
主要 问题 出 发 ， 根 据 人 群 共 病 特点 重点 关注 功能 受 限 患 
者 。 根 据 功 能 受 限 原因 分 两 种 情况 ， 由 于 躯体 疾病 ( 例 
如 : 脑 座 中、 骨折 及 术 后 出 院 康复 阶段 等 ) 导致 功能 受 
限 的 患者 干预 重点 为 康复 训练 ， 团 队 引 入 专业 物理 康复 
师 进行 运动 指导 ; 对 于 因 高 龄 功能 衰退 而 造成 的 功能 受 
限 应 给 予 家 庭 病 床 服 务 ， 保 障 定 期 上 门 随 访 。 至 于 其 他 
无 自理 障碍 的 共 病 患者 〈 例如 心 脑 血 管 、 呼 吸 系统 、 泌 
尿 系统 、 消 化 系统 常见 慢 病 ) ， 统 一 发 展 以 自我 管理 为 
主 的 疾病 管理 模式 ， 给 予 患者 疾病 相关 知识 及 自我 管理 
支持 。 在 应 对 老年 综合 征 方面 以 危险 因素 管理 为 主 ， 渗 
透 进 日 常 健康 教育 中 ， 尽 量 不 使 用 药物 增加 患者 负担 。 

(3) 轻 中 风险 多 重 躯 体 慢 病 : 应 对 多 重 慢性 躯体 
疾病 应 重点 关注 其 伴随 的 多 重用 药 与 药物 不 良 反 应 问题 
关键 是 加 入 药剂 师 对 患者 处 方 进行 审查 = GT 
者 用 药 合理 性 与 依从 性 情况 ， 给 予 用 药 指导 。 由 于 轻 中 
风险 患者 所 患 慢 病 具 有 前 期 状态 、 无 并 发 症 、 可 控制 的 
特征 ， 因 此 针对 疾病 的 干预 措施 以 危险 因素 干预 为 重 。 

(4) 高 风险 多 重 躯 体 慢 病 : 同 为 多 重 躯 体 慢 病 ， 
该 类 患者 首要 任务 也 是 进行 药物 干预 。 但 是 由 于 疾病 严 
重 程度 与 功能 受 损 程度 远 高 于 轻重 风险 患者 ， 所 以 管理 
重点 在 于 疾病 干预 和 并 发 症 管理 '” 。 因 此 ， 此 类 患者 
直接 由 病案 管理 师 整 理 共 病 评估 信息 ， 组 织 全 科 医 生 团 
队 制 定 个 性 化 管理 策略 和 方案 。 

最 后 ， 方 案 拟定 后 均 要 与 患者 及 家 庭 成 员 面对面 沟 
通 ， 根 据 患者 客观 条 件 和 个 人 情况 加 以 调整 ， 最 终 确 定 
清晰 的 时 间 计 划 表 、 干 预 目标 、 管 理 方案 以 及 手册 清 
单 ' “1 。 值 得 一 提 的 是 ， 由 于 每 次 PDSA 周期 后 均 要 重 
新 评估 干预 方案 ， 因 此 当 患 者 疾病 组 合 类 型 变化 时 可 能 
会 重新 分 类 归 和 其 他 组 别 。 

2.2 执行 (Do ) 

第 二 阶段 是 管理 计划 细 化 落实 的 阶段 ， 该 过 程 以 患 

者 自我 管理 为 主体 ， 同 时 需要 最 小 管理 团队 的 持续 管理 
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监测 和 外 部 支持 团队 的 多 维度 辅助 。 慢 性 病 治疗 中 患 
是 自身 健康 的 第 一 负责 人 ， 疾 病 的 控制 与 稳定 仰 仗 串 
的 自我 管理 和 行为 改善 '“] 。 研 究 证 实 ， 自 我 管理 是 有 
效 性 最 高 的 管理 改善 模式 '”* ”| ， 而 自我 效能 的 提 
升 是 自我 管理 实现 的 关键 '”! 。 自 我 效能 指 个 人 对 自己 
完成 某 任务 能 力 的 主观 评估 ，“ 知 信行 ”模型 提出 促使 
患者 自我 效能 提升 需要 具备 相应 的 知识 、 态 度 和 外 部 支 
fel) 。 由 此 可 见 ， 共 病 患者 的 自我 管理 首先 要 树立 积 
极 正确 的 态度 ; 例如 很 多 抑郁 患者 认为 共 病情 况 是 衰老 
的 一 部 分 而 不 愿意 采取 积极 行动 “  ， 因 此 促使 患者 健 
康 行为 改变 的 首要 任务 是 树立 共 病 管理 的 正确 认 知 。 另 
一 方面 ， 组 织 GIT 团队 培养 患者 自我 管理 能 力 。 病 案 
管理 师 指导 患者 参与 疾病 知识 讲座 、 健 康 行为 教育 以 及 
定期 指导 监测 ;同时 开发 患者 自我 管理 平台 ， 上 患者 可 线 
上 获得 各 类 健康 管理 知识 ' “1 ， 并 通过 该 系统 与 全 科 医 
生 保 持 互动 ， 随 时 获得 医疗 咨询 服务 '“| 。 最 后 ， 能 力 
提升 与 态度 转变 难以 让 患者 坚持 健康 行为 ， 因 此 还 需要 
结合 患者 可 利用 资源 ， 通 过 学 习 型 社区 、 社 会 志愿 者 、 
家 庭 参与 、 同 伴 协 作 等 方式 为 患者 持续 提供 支持 "条 
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2.3 研究 ( Study ) 
第 三 阶段 针对 计划 实施 情况 进行 分 析 复 盘 ， 而 分 析 
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对 医疗 保健 系统 改造 的 3 大 目标 : 医疗 质量 提升 、 健 康 
结果 改善 以 及 医疗 成 本 节约 为 标准 对 模型 有 效 性 进行 长 
期 、 短 期 持续 评估 。 值 得 注意 的 是 ， 成 本 效益 分 析 需 要 
重点 关注 。 因 为 一 个 共 病 干预 模式 的 长 久 实施 必须 是 财 
政策 利 的 ， 仅 关注 质量 可 能 导致 财务 上 难以 为 继 。 
2.4 行动 Action ) 

第 四 阶段 是 根据 评价 结果 和 持续 监测 进行 方案 标准 
化 与 动态 调整 ， 利 用 上 一 阶段 对 干预 效果 的 定量 与 定性 
评估 结果 完善 和 改进 干预 手段 “1 。 来 源 于 信息 平台 的 
数据 指标 为 共 患 者 群 标准 化 管理 路 径 开 发 提供 依据 ， 公 
共 卫 生 专 家 团队 从 基础 研究 中 凝练 证 据 指 导 下 一 周期 的 
标准 化 管理 。 此 外 ， 通 过 来 源 于 患者 和 社区 的 反馈 有 助 
于 了 解 非 医 疗 提 供 者 对 于 干预 模式 的 看 法 与 体验 ， 为 建 
设 以 患者 为 中 心 、 老 年 友好 型 的 人 群 健康 管理 模式 提供 
改进 方向 。 不 论 是 定量 的 临床 数据 还 是 定性 的 患者 评价 
能 作为 证 据 指导 我 们 完善 下 一 周期 的 干预 计划 ， 如 此 周 
而 复 始 ， 最 终 实现 持续 改进 的 闭环 管理 。 
3 思考 与 讨论 
本 人 研究 详细 介绍 了 一 种 基于 PDSA 理论 构建 的 医 联 
体 下 老年 共 病 管理 模型 ， 总 结 既 往 干预 研究 经 验 ， 形 成 
了 整合 患者 为 中 心 、 多 学 科 协 作 、 患 者 自我 管理 、 系 统 
平台 重建 等 多 种 方式 的 复杂 干预 模式 ， 将 共 病 管理 范围 
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的 依据 来 源 于 对 患者 健康 的 持续 随访 监测 。 在 患者 自我 
管理 的 过 程 中 ， 初 级 医疗 机 构 通 过 可 穿戴 设备 、 家 庭 病 
床 、 检 验 检查 互通 系统 、 居 民 电 子 病历 等 方式 持续 监测 
患者 各 项 指标 。 同 时 由 病案 管理 师 组 织 多 种 形式 的 随访 
评估 ， 主 要 分 为 短期 监测 和 长 期 评估 两 类 。 短 期 监测 观 
测 患者 主观 感受 和 方案 实施 情况 ， 通 过 自我 管理 平台 定 
期 提交 短期 干预 自 评 问卷 '“ 。 问 卷 内 容 包 括 : (1) 
干预 前 后 的 基线 对 比 ( 疾病 评估 问卷 、 患 者 自我 效能 、 
疾病 相关 知识 、 精 神 心理 评分 、 药 物 依从 性 评分 、 自 理 
能 力 评 分 等 ); (2 ) 干 预 模式 的 参与 感受 与 意愿 评估 (3 ) 
患者 自我 管理 评估 (干预 目标 达标 率 、 自 我 效能 、 自 我 
管理 评估 问卷 等 ) 。 每 周 或 每 月 对 患者 自 评 结果 数据 波 
动 、 结 果 异 常 等 现象 进行 识别 、 分 析 并 组 织 全 科 医 生 团 
队 开 会 讨论 。 长 期 评估 方面 ， 在 每 个 干预 周期 结束 后 由 
病案 管理 师 收集 健康 结果 、 过 程 结果 (社区 及 初级 保健 
和 医院 服务 的 使 用 ) 和 成 本 结果 ， 通 过 这 些 关 键 指标 评 
估 干 预 效果 ， 并 调整 下 一 阶段 干预 计划 。 此 外 ， 患 者 在 
管理 期 间 在 其 他 医疗 机 构 就 诊 需要 提醒 初级 保健 医生 联 
合 评估 ， 诊 疗 信息 在 管理 平台 上 同步 更 新 !9 1 。 

至 于 干预 效果 的 评估 ， 模 型 预期 产 出 是 实现 质量 、 
效率 与 可 及 性 3 方面 的 改进 与 提升 ， 至 于 是 否 实现 了 预 
期 效果 需要 严谨 全 面 的 评价 。 由 于 我 们 采取 了 复杂 干预 
手段 ， 单 一 维度 、 固 定时 期 的 评估 不 足以 全 方位 反映 管 
理 效果 与 潜在 问题 ， 因 此 ， 以 BERWICK 等 !' 1 提出 针 


拓宽 至 全 人 群 、 全 生命 周期 ， 形 成 了 真正 符合 我 国情 况 
的 共 病 干预 模式 。 

31 整合 医疗 管理 模式 实现 的 三 大 抓 手 

3.1.1 团队 整合 : GIT 团队 不 仅 局 限于 医 联 体内 部 ， 而 
是 以 基层 医疗 保健 机 构 为 重点 、 上 级 医院 为 保障 、 辐 射 
全 社会 人 群 的 三 方 资源 整合 管理 团队 。 首 先 ， 让 病案 管 
理 师 成 为 GIT 团队 沟通 协调 的 连接 点 ， 作 为 患者 直接 联 
系 人 通过 识别 分 析 患 者 情况 判定 干预 团队 和 干预 类 型 ， 
直接 决定 资源 分 配 。 男 一 方面 ， 以 “1+1+N” 形 式 的 最 
小 管理 团队 作为 独立 决策 单位 ， 自 主 决定 是 否 整 合 其 他 
专业 团队 。 最 后 全 科 管 理 团 队 与 专科 临床 团队 服务 定位 
正好 契合 互补 ， 全 科 管 理 团队 自主 分 流 患者 并 决定 是 否 
需要 专科 协助 ， 专 科 团 队 负 责 培 训 全 科 医 护 人 员 ; 通过 
形成 良好 双向 沟通 机 制 ， 使 医 联 体内 部 激励 保持 一 致 ， 
实现 有 效 分 诊 、 双 向 转 诊 。 

3.1.2 ”数据 整合 : 决策 评估 的 两 大 支柱 是 证 据 指 导 和 数 
据 驱 动 ， 其 中 数据 驱动 是 支撑 模式 循环 运转 和 持续 改进 
的 根本 。 数 据 信 息 贯 穿 患 者 全 生命 周期 ， 同 时 服务 患者 
端 和 医疗 端 ， 内 容 涵 盖 患 者 个 人 健康 档案 、 电 子 病 历 、 
社区 健康 教育 参与 以 及 各 方 评估 信息 。 没 有 大 数据 的 采 
集 与 呈现 就 无 法 助力 系统 实现 深度 学 习 和 智慧 决策 ， 因 
此 必须 要 在 前 期 大 量 投入 建设 共 病 管理 信息 系统 ， 包 括 
多 方 平台 的 互联 互通 ,保障 患者 综合 服务 的 在 线 开展 以 
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及 智能 决策 算法 开发 等 。 
3.1.3 干预 整合 : 老年 共 病 整合 管理 模型 旧 在 形成 以 串 
者 为 中 心 、 基 于 人 和 群 的 复杂 干预 模式 。 首 先 ， 在 干预 计 
划 和 管理 目标 制定 时 强调 患者 与 家 庭 成 员 共 同 参与 ， 将 
患者 的 个 性 化 需求 与 偏好 整合 体现 在 干预 措施 中 。 其 次 ， 
根据 人 和 群 需求 分 类 及 风险 分 层 划 分 为 四 种 复杂 干预 类 
型 ， 针 对 高 风险 患者 予以 单独 病案 管理 并 制定 需求 导向 
的 个 性 化 自我 管理 计划 。 同 时 配 以 针对 所 有 慢 病 群体 的 
疾病 健康 教育 和 生活 方式 干预 实现“ 预防 - 治疗 - 康 
复 ” 三 位 一 体 的 慢 病 管理 ,覆盖 危险 因素 管理 、 并 发 症 
控制 等 多 种 干预 类 型 。 
3.2 PDSA 实现 管理 模式 持续 改进 

近年 来 ， 共 病 患者 数量 增多 使 社区 医疗 保健 供给 与 
人 和 群 健康 服务 需求 产生 了 巨大 缺口 ， 玻 需 标准 化 共 病 管 
理 模式 指导 初级 医疗 保健 机 构 组 织 相关 人 员 开 展 人 群 健 
康 管理 工作 。 然 而 过 去 各 国家 和 地 区 的 实践 经 验 表 明 ， 
框架 性 、 概 念 性 管理 模型 难以 具象 化 落实 ， 而 详细 的 干 
预 方案 常 受 经 济 、 文 化 、 医 疗 水 平等 因素 影响 ， 导 致 其 
干预 效果 不 具有 普 适 性 ， 难 以 大 规模 推广 复制 。 基 于 
此 , 本 研究 团队 通过 PDSA 循环 为 患者 提供 个 性 化 照护 ， 
并 在 各 个 环节 及 时 反馈 调整 ， 使 其 按照 预期 目标 转变 。 
PDSA 的 4 个 阶段 环 环 相 扣 ， 循 环 往复 ， 在 数据 的 推动 
下 促进 共 病 管理 质量 持续 改进 和 标准 化 .9 。 这 样 具有 
强大 自我 调整 能 力 的 共 病 管理 模式 可 以 应 用 于 任何 场景 
与 情形 中 , 通过 不 断 的 调整 和 改进 最 终 适 用 于 任何 人 和 群 。 
3.3 ”基于 数据 与 证 据 的 决策 支持 系统 

研究 表明 建立 信息 系统 平台 不 仅 可 以 扩大 服务 范 
畴 ， 还 能 促进 多 团队 赎 绕 复杂 健康 问题 开展 合作 7”' 。 
因此 需要 建立 一 个 大 数据 技术 支撑 的 全 周期 健康 管理 平 
台 ， 通 过 汇总 患者 个 体 微观 数据 建立 共 病 老年 人 群 健康 
管理 档案 ， 充 分 利用 信息 技术 辅助 医疗 决策 。 该 系统 分 
为 提供 患者 综合 服务 的 用 户 端 和 支持 GIT 团队 决策 医疗 
端 。 在 医疗 端 ， 本 人 研究 团队 搭建 起 证 据 指导 、 数 据 驱动 
的 双重 决策 支持 体系 ， 并 利用 神经 网 络 持 续 深 度 学 习 ， 
不 断 优化 患者 决策 路 径 ." 。 具 体 来 说 ， 系 统 以 各 项 专 
家 指南 或 疾病 临床 路 径 为 算法 基础 ， 利 用 患者 共 病 管理 
平台 中 的 大 数据 整合 建立 智能 决策 树 ， 实 现 标 准 化 算法 
驱动 的 标准 化 治疗 。 在 用 户 端 ， 健 康 管 理 平 台 为 患者 提 
供 综合 服务 。 首 先 ， 作 为 数据 输入 的 端口 通过 多 种 手段 
持续 监测 患者 健康 数据 ， 同 时 还 接收 反馈 、 提 供 线 上 评 
估 和 咨询 服务 。 其 次 ， 平 台 拥 有 广泛 的 资源 库 ， 通 过 链 
接 老 年 人 感 兴 趣 的 知识 讲座 提供 高 质量 健康 咨询 和 生活 
方式 信息 。 最 后 ， 系 统 还 能 辅助 、 指 导 患 者 自我 管理 ， 
通过 填写 健康 风险 问卷 、 每 日 任务 打卡 、 定 期 随访 提醒 、 
实时 体验 反馈 等 手段 落实 共 病 干预 计划 '” 。 总 而 言 之 ， 
信息 平台 以 大 数据 技术 为 媒介 建立 起 沟通 患者 与 医疗 提 
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供 方 、 各 类 医疗 机 构 之 间 沟 通 协作 的 桥梁 ， 实 现 以 患 
为 中 心 、 医 疗 资源 整合 的 人 群 全 周期 共 病 管理 。 

最 后 ,干预 模式 的 成 功 不 仅 需 要 科学 严谨 的 团队 构 
成 和 管理 流程 ， 也 依靠 环境 、 政 策 、 医 保 、 文 化 、 培 训 
以 及 社会 资本 投入 等 方面 的 支持 。 在 干预 模式 真正 投入 
实践 时 必须 保障 一 系列 配套 措施 跟 上 ， 使 PDSA 系统 真 
正 循环 起 来 。 

本 文 提出 了 一 种 基于 PDSA 模型 的 老年 共 病 管理 模 
式 ， 对 于 慢 病 共 病 患者 的 干预 管理 提供 了 高 度 概括 化 的 
方案 和 原则 指导 。 但 在 具体 患者 干预 管理 中 ， 需 要 继续 
细 化 措施 和 分 类 , 真正 实现 以 患者 为 中 心 的 个 性 化 管理 。 
目前 项 目 仍 处 于 干预 实施 阶段 ， 对 该 模式 在 实践 中 进行 
检验 和 完善 ， 将 在 项 目 实 施 结 束 后 结果 于 该 模型 进行 对 
比 ， 探 讨 该 模型 在 我 国 国情 下 的 应 用 效果 。 
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